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Background: The aim of the current study was to investigate the factors related to the non-practice of cancer screening in cancer 
survivors, who are at high risk of developing second cancers.
Methods: This study is a cross-sectional analysis of 1,125 cancer survivors ≥ 19 years old who participated in the Korean National 
Health and Nutrition Examination Surveys IV and V (2007-2012). A Rao-scott chi-square test and a survey logistic regression analysis 
were employed respectively to analyze the difference of cancer survivors in cancer screening by each characteristic and the factors 
related to the non-practice of cancer screening in cancer survivors.
Results: Among total subjects, 33.5% did not participate in cancer screening in the last two years. Results from a fully adjusted logis-
tic model showed that the non-practice of cancer screening in cancer survivors was significantly associated with variables such as 
sex, age, marital status, education level, monthly income, and drinking a alcoholic beverage Specifically, the odds ratio of non-prac-
tice of cancer screening was higher in males than in females, in the younger group than in older group, in the group with no spouse 
than in the group with a spouse; in a group with a low level of education than in a group with a high level of education; in a group 
with the lowest income level than in a group with the other levels of income; or in non-drinkers than in drinkers.
Conclusion: Health policies to reduce the non-practice rate of cancer screening in cancer survivors should be designed and imple-
mented with close attention to cancer survivors’ socio-economic characteristics such as sex, age, marital status, education, and in-
come, along with a health behavioral characteristic as drinking.
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서  론
암은 최근 10년 동안 지속적으로 우리나라 사망원인의 1위를 차
지하고 있으며[1], 인구 10만 명당 2003년 131.1명에서 2013년 149.0
명으로 암에 의한 사망률이 증가하였다[2]. 또한 전국 단위 암 발생
통계를 산출하기 시작한 1999년부터 2012년까지의 암발생률은 연
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평균 3.5%씩 증가하여 2015년 추정 암발생자 수는 270,809명으로 
예상되고[3], 2013년 기준으로 건강보험 암 진료비는 42,098억 원으
로 주요 만성질환 11개 질환 중 가장 많은 24.3%의 분포를 보여 의
료비 증가의 한 요인으로 작용하고 있다[4].
한편 암발생률 증가와 더불어 암의 조기 발견 노력 및 치료기술
의 발달로 암생존율 또한 지속적으로 향상되고 있다. 5년 이상 암 
상대생존율1)은 44.0% (1996-2000년), 53.8% (2001-2005년), 68.1% 
(2008-2012년)로 지난 15여 년 동안 지속적으로 증가하는 양상을 
보여 2015년 현재 암치료를 받고 있거나 생존하고 있는 암생존자 
수는 약 100만 명을 넘어선 것으로 추정되고 있다[3]. 암생존자는 
영국 Mcmillan Cancer Support의 정의에 따라 암 진단 후 생존해 
있는 모든 사람 중 말기암 환자를 제외한 사람들을 의미한다[5].
일반인에 비해 유전적 또는 생활환경상의 요인 등으로 새로운 
암이 발생할 위험이 상대적으로 약 1.1-1.6배 정도 높은 것으로 알
려진 암생존자[6-8]의 중요한 의학적 문제 중 하나는 이차암 발생
의 위험이다[6]. 이차암은 원래 암의 재발이나 전이와 구별되는 개
념으로 암치료 이후 원래 있었던 암과 무관하게 새롭게 발생하는 
두 번째 암을 일컬으며[9], 암생존자의 사망률을 높일 가능성이 높
아[10] 이 위험을 감소시키는 것은 중요한 공중보건 관심사에 해당
된다[11]. 우리나라의 경우 아직 공식적인 이차암에 관한 통계가 산
출되지 않고 있지만, 미국의 경우 암등록자료(surveillance, epide-
miology and end results)를 이용하여 27년 동안(1972-2000년) 조
사한 결과 일반인에 비해 암생존자의 새로운 암발생이 높은 것으
로 보고된 바가 있어, 생활습관의 개선과 더불어 조기에 이차암을 
발견하여 완치의 가능성을 높일 수 있는 임상적 치료방법 개발 및 
보건정책적 관리방안 모색은 중요한 과제라고 할 수 있다[12-14].
따라서 암치료율 향상 및 암사망률 감소 그리고 의료부담 경감 
등을 위해 암생존자에게 이차암검진은 암을 조기에 발견하는 효과
적이면서도 필수적인 건강행위이므로[15], 암검진 미수검률을 낮추
기 위한 적극적인 노력이 요구된다. 2001-2007년 국민건강영양조사 
결과를 토대로 우리나라 암생존자의 암검진별(유방암, 자궁경부암, 
위암, 대장암) 이차암 검진 미수검률은 31.4-45.3%인 것으로 나타
났다[16]. 이 미수검률은 일반인에 비해 비교적 낮은 편이지만 2000
년과 2002-2003년 미국 암생존자의 유방암 및 자궁경부암 미수검
률 5-30%에 비하면 높은 수준이어서[14,17], 이차암 미수검률을 낮
추기 위한 보다 체계적인 정책적 접근이 필요하다고 할 수 있다[10].
암검진 수검 관련 기존 연구의 대부분은 암에 이환된 적이 없는 
일반인을 연구대상으로 암검진 수검 여부 및 관련 요인을 분석하여
[18-27], 암생존자를 대상으로 한 국내 연구는 아직 미흡한 실정이
다. 암생존자를 대상으로 한 선행연구를 살펴보면, 일개 병원의 40
세 이상 자궁경부암 생존자를 대상으로 유방암, 대장암, 위암 검진
에 미치는 영향요인을 분석한 결과, 의료진으로부터 적절한 검진 가
이드라인 부족, 이차암에 대한 잘못된 인식, 높은 연령, 낮은 소득수
준이 관련 요인인 것으로 나타났다[28]. 또한 국민건강영양조사 자
료를 이용하여 암생존자 집단과 암진단을 받은 적이 없는 일반인구
집단의 유방암, 자궁경부암, 대장암, 위암 검진율 비교 및 관련 요인
을 분석한 결과, 연령, 결혼상태, 수입, 흡연, 조사 연도가 유방암 검
진에 영향을 주는 변수인 것으로 나타났다[16]. 이외에도 암생존자
를 대상으로 한 연구는 암생존자의 이차암 검진 교육효과[11], 위암, 
대장암, 유방암 중심 암생존자의 이차암 검진 영향요인에 대한 경로
분석[15] 등이 있다. 한편 앞서 살펴본 암생존자를 대상으로 한 기존 
연구는 주로 국가암 검진 중심으로 분석하여[15,16,28] 개인 차원이
나 민간보험 등에 의한 다양한 암검진을 포함하지 않은 측면이 있
다. 게다가 국가암 검진 대상은 위암·유방암 검진 만 40세 이상, 대
장암 검진 만 50세 이상이기 때문에 선행연구 대부분이 만 40세 이
상을 대상으로 분석하여 연구의 대상 연령층이 다양하지가 않았
다. 또한 선행연구 대부분이 국민건강영양조사 자료를 이용하였는
데, 제4기 자료(2007-2009년)를 사용한 위암검진 관련 연구[24], 유
방암 검진 관련 연구[23], 대장암 검진 관련 연구[26]를 제외한 대부
분의 연구가 일개년도의 데이터만을 사용하여 다년간의 국민건강
영양조사 자료를 통합 분석한 연구가 미미한 상태이고 암검진 대상
범위도 모든 암이 아닌 일부 암에 국한하여 대부분 분석한 것으로 
파악된다.
따라서 본 연구는 암생존자의 수와 생존기간이 증가하면서 이차
암을 조기에 발견하여 치료율을 높이고 사망률을 감소시키기 위한 
국가 차원의 대책마련이 점차 중요해짐에 따라 그 일환인 국민건강
영양조사 6개년도의 축적된 데이터를 사용하여, 다양한 연령대와 
모든 암검진 유형 등의 변수 등을 추가하여 사회경제적 및 건강행
태 특성에 따른 암생존자의 암검진 미수검 관련 요인을 분석하고
자 하였다. 이 연구를 통해 암생존자의 이차암 검진 활성화 방안을 
모색하거나 암생존자의 건강관리에 대한 합리적인 보건의료정책
을 설계하는 데 기초자료로 참고할 수 있을 것이다.
방  법
1. 연구설계
본 연구는 암생존자의 암검진 미수검에 영향을 미치는 요인을 규
명하기 위한 이차자료 분석연구이다. 암생존자 중에서 암검진을 받
지 않은 미수검자를 대상으로 하였으며, 미수검 행태에 영향을 미
치는 요인은 제4기 및 제5기 국민건강영양조사(2007-2012년) 자료
에서 조사된 변수 중 기존 연구를 참고하여 추출 후 분석에 이용하
였다(Figure 1).
1)  상대생존율: 관심질병을 가진 환자의 관찰 생존율을 동일한 성별, 연령군을 가지는 일반인구의 기대생존율로 나누어 구한 값으로 암 이외의 원인으로 사망했을 경우의 효과를 보
정해준 생존율임[3].
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2. 연구대상 및 자료
본 연구는 연중 조사 체제로 개편되면서 상시조사체계를 구축하
여 면접조사의 정도관리와 조사원 교육이 강화된 제4기(2007-
2009년), 제5기(2010-2012년)의 6개년도 국민건강영양조사 원자료 
중 건강 설문조사결과를 분석하였다. 본 집단 선정에 있어 제4기는 
통계청 인구주택총조사 조사구와 신축아파트 조사구를 표본 추
출틀로 사용하였으며, 제5기 표본설계는 2009년 주민등록인구자
료와 2008년 아파트 시세조사 자료를 표본추출틀로 이용하였다. 
제4기 1차 연도(2007년)는 약 2,300가구, 2, 3차 연도(2008-2009년)
는 각 4,600가구의 만 1세 이상 가구원을 대상으로 하였으며, 제5
기 3개년도 조사는 매년 약 3,840가구, 만 1세 이상 가구원 전체를 
조사 대상으로 실시하였다. 제4기, 제5기 국민건강영양조사의 건강
설문조사 응답자는 총 50,405명이었다. 이 중 검진의 수검 여부와 
개인의 특성이 반영되기 어려운 만 19세 미만인 11,771명과 가중치 
적용 후 결측 처리된 2,752명은 제외하였다. 또한 19세 이상 성인기
에 해당하는 총 35,882명 중 의사로부터 암을 진단받은 적이 있다
고 응답한 대상자를 암생존자로 간주하여 연구대상자로 추출하였
고 건강설문조사 상 7개 암 항목에 대해 없음과 미해당을 선택한 
34,072명은 제외, 무응답한 685명은 결측 처리하였다. 따라서 본 연
구의 최종 분석에 사용된 대상자 수는 1,125명으로 남자 393명, 여
자 732명이었으며, 이 중 암검진을 받지 않은 미수검자는 377명, 수
검자는 748명이었다.
3. 변수의 선정 및 정의
1) 종속변수
본 연구에서 사용된 종속변수는 암생존자의 암검진 수검 여부
이다. 암생존자는 영국 Mcmillan Cancer Support [5]의 정의에 따
라 암진단 후 생존해 있는 모든 사람 중 말기암 환자를 제외한 사람
들을 의미하며, 국민건강영양조사 설문대상에서 말기암 환자는 제
외되어 있지 않으나, 말기암 환자의 특성상 대부분이 중증치료 중
에 있거나 건강상태가 악화되어 설문내용이 많고 작성 시 장시간이 
소요되는 설문조사에 응답할 가능성이 희박하다[16]. 따라서, 암생
존자의 조작적 정의는 2007년부터 2012년까지 6년간의 축적된 국
민건강영양조사 건강설문조사의 암질환 이환 보기에서 제시한 7
개 암 항목 중 위암, 간암, 대장암, 유방암, 자궁경부암, 갑상선암, 기
타암 중 한 개 이상의 암을 선택한 대상자이다. 암검진 수검 여부는 
설문결과상 최근 2년 동안 암검진을 받은 적이 없는 응답자를 미수
검자, 암검진을 받은 적이 있는 응답자를 수검자로 구분하였다. 건
Table 1. Classification and definition of the dependent variable  
Observed variable Definition Measurement
Cancer screening status Cancer screening participation over the last two years 1: Non-screening
0: Screening
0-1: Private cancer screening
0-2: Private-specific cancer screening
0-3: Free cancer screening of the National Health Insurance Corporation
0-4: Free cancer screening
0-5: Others
Figure 1. Research design frame.
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강설문조사의 암검진에서 보기로 제시한 암검진의 범위는 본인부
담 암검진, 본인부담 특정암검진, 공단무료 암검진, 무료 암검진, 기
타항목으로 구분되어, 국가와 지방자치단체가 주관하여 실시한 공
적인 형태의 검진인 국가 암검진뿐 아니라 민간 차원에서 실시되는 
암검진을 포함하였다(Table 1).
2) 독립변수
국민건강영양조사 자료를 이용하여 검진이용자의 특성을 비교
한 기존 연구는 사회경제적 요인과 건강행태요인을 분석모형으로 
주로 구분하여 분석한 바 있으며[29,30], 본 연구의 독립변수는 기
존 연구와 Anderson과 Newman [27]의 의료이용행태 모형을 활용
하여 소인성 요인과 가능성 요인을 사회경제적 특성으로, 의료필
요요인을 건강행태 특성으로 정의하였다. 사회경제적 특성으로 국
민건강영양조사 제4기, 제5기 자료에서 조사된 변수 중 소인성 요
인에 해당되는 성, 연령, 결혼상태, 거주지역, 교육수준, 가능성 요
인에 해당되는 소득수준, 직업, 건강보험종류, 민간보험 가입 유무
를 선정하였으며, 6개 조사 연도별 비교를 위해 조사 연도를 추가하
였다. 건강행태 특성으로 건강행위와 관련 있는 음주, 흡연, 규칙적
인 운동과 신체기능 및 건강상태와 관련 있는 일상활동, 동반질환, 
주관적 건강상태, 진단받은 암종류, 암진단 후 경과기간과 정신적
인 요인과 관련 있는 스트레스, 우울을 독립변수로 선정하였다.
사회경제적 특성에서 연령은 9개 집단으로 세분화시켜 각 연령
대별로 미수검 관련 요인을 분석하고자 하였으나, 다변량분석에서 
대상자가 적은 19-28세 연령군의 경우 로지스틱회귀분석상 통계적
으로 유의하지 않은 것으로 나타나 19-36세, 37-49세, 50-63세, 64
세 이상 등 4개 집단으로 재구분하여 분석하였다. 결혼상태는 배우
자 지지가능 여부를 기준으로 사실혼으로 배우자가 있거나 동거 
중인 대상자를 배우자 있음, 별거 중이거나 사별 또는 이혼 그리고 
혼인한 적 없는 대상자를 배우자 없음으로 구분하였다. 거주지역
은 서울특별시를 포함한 6개 광역시를 대도시, 읍 ·면지역을 농어
촌, 나머지를 소도시로 구분하였고 교육수준은 초졸 이하, 중졸, 고
졸, 대졸 이상 등으로 구분하였다. 소득수준의 경우 개인별 지불능
력을 파악하기 위해 Organization for Economic Cooperation and 
Development에서 가계소비 규모 측정을 위해 사용하고 있는 가구 
균등화 소득 산정방법2)을 이용하였으며[31,32], 이렇게 보정한 표
준화 소득에 4개 범주를 적용하여 월 소득 83만 원 이하, 84만 원 이
상-144만 원 이하, 145만 원 이상-225만 원 이하, 226만 원 이상으로 
구분하였다. 직업은 선행연구를 통해 건강불평등과 관련 있는 것
Table 2. Classification and definition of independent variables 
Observed variable Definition
Socio-economic factors
Sex
Age (yr)
Marital status
Residence
Education
Household monthly income (10,000 KRW)*
Occupation
Health insurance type
Private health insurance
Survey year (yr)
  
Male, female
19-36, 37-49, 50-63, ≥ 64
With spouse, no spouse
Metro-urban, non-metro urban, rural
≤ Elementary school, middle school, high school, ≥ college
≤ 83, 84-145, 146-225, ≥ 226
No job, white collar jobs, blue collar jobs
National Health Insurance, Medicaid
Yes, no
2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012
Health behavioral factors
Drinking†
Smoking
Regular exercise
Limitation of general activity
Co-morbid disease
Self-reported health status
Type of cancer
Period after diagnosis
Stress
Self-reported depression
  
Never, low risk, moderate risk, high risk
Non-smoker, ex-smoker, smoker
Yes, no
Unlimited, limited
0, ≥ 1
Good, normal, poor
Other cancer, gastric cancer, liver cancer, colorectal cancer, breast cancer, cervical cancer, thyroid cancer
< 2 yr, 2≤ -< 4 yr, ≥ 4 yr
None, mild, moderate, severe
No, yes
*Defined as household income/square root of number of person in household. †High risk drinking for chronic harm: classified based on the pure alcohol consumption; ‘high risk’ men 
≥ 60 g, ‘high risk’ women ≥ 40 g, ‘moderate risk’ men 41-59 g, ‘moderate risk’ women 21-39 g, ‘low risk’ men ≤ 40 g, and ‘low risk’ women ≤ 20 g. 
2)  가구균등화 소득=월 평균가구 총 소득÷√가구구성원의 수
3)  음주일의 평균 알코올 소비량=음주일평균음주량(잔)×표준 1잔 용량×도수(%)×0.79 각 주종별 단위 용량 당 알코올 농도는 25%로[35,36] 정해 사용하였고, 소주를 기준으로 
1잔의 용량을 한 국음주문화연구센터가 제시한 기준 50 mL로 정해 사용하였다[37].
4)  남성의 경우 순수 알코올 소비량이 60g 이상이면 고위험음주로, 41-59 g이면 중간위험음주, 40 g 이하면 저위험음주로, 여성의 경우 40 g 이상을 고위험, 21-39 g이면 중간위험음주, 
20 g 이하면 저위험음주로 분류하였다[38].
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으로 알려진 육체노동군과 노동을 하지 않는 비육체 노동군을 참
고하여 구분하였으며[33,34], 비경제 활동자(주부, 학생 등 무직), 
비육체 노동직(관리자, 전문가 및 관련 종사자, 사무종사자, 서비스 
및 판매 종사자), 육체노동직(농림어업 숙련종사자, 기능원 장치 기
계조작 및 조립종사자)의 3개 집단으로 구분하였다. 건강보험종류
는 건강보험가입자, 의료급여자, 민간의료보험은 가입 유무로 구분
하였다. 조사연도의 경우 설문이 이루어진 2007년부터 2012년까지 
6개 조사 연도로 구분하였다.
건강행태 특성에서 음주는 비음주자와 음주자로 나누고 음주자
의 경우 위험도를 평가하기 위해 세계보건기구(World Health Or-
ganization)의 International Guide for Monitoring Alcoholic Con-
sumption and Related Harm의 권고에 따라 주류에 포함된 순수 
알코올 양을 측정하는 방법을 활용하였으며, 음주일 평균 순수 알
코올 소비량을 그램으로 환산3)하여[35-37] 남녀별 급성위해유발음
주위험기준4)에 따라[38] 저위험군, 중간위험군, 고위험음주군으
로 분류하였으며, 최종적으로 비음주군까지 포함하여 4개 집단으
로 구분하였다. 흡연은 평생 담배를 피운 적이 없는 비흡연군, 과거
에는 담배를 피웠으나 현재 피우지 않는 과거 흡연자, 현재 담배를 
피우고 있는 현재 흡연자로 구분하였다. 규칙적인 운동은 고강도 
또는 중등도 이상의 신체활동을 주 3회 이상 실천하는 대상자, 실
천하지 않는 대상자, 일상활동은 일상활동에 제한이 없는 대상자, 
다소 지장이 있거나 일상활동에 제한이 있는 대상자로 구분하였
다. 동반질환의 경우 선행논문[26,29]의 기준을 참고하여 유병률이 
비교적 높고 의료이용률이 높은 13개 질환인 고혈압, 이상지혈증, 
뇌졸중, 심장질환, 관절염, 폐결핵, 천식, 당뇨병, 갑상샘질환 신부
전, B · C형간염, 간경변증 질환 중에서 의사로부터 진단받은 동반
된 질환 수에 따라 0개, 1개 이상으로 구분하였다. 주관적 건강상태
는 좋음, 보통, 나쁨으로 구분하였고 진단받은 암종류는 현재 암생
존자가 의사로부터 진단받은 위암, 간암, 대장암, 유방암, 자궁경부
암, 갑상샘암, 기타암으로 분류하였다. 일상생활 중에 받는 스트레
스 정도는 거의 느끼지 않음, 조금 느낌, 많이 느낌, 매우 많이 느낌 4
개 범주로 구분하였고, 우울은 최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 
일상생활에 지장이 있을 정도로 슬프거나 절망감 등을 느낀 적이 
있는지의 우울 여부로 구분하였다. 암진단 후 경과기간은 암생존자
가 최초 암을 진단받았던 나이를 기준으로 계산하여 2년 미만, 2년 
이상-4년 미만, 4년 이상으로 구분하였다(Table 2).
4. 분석방법
본 연구의 분석방법은 다음과 같다. 연구대상자인 암생존자의 
일반적 특성을 파악하기 위해 사회경제적 특성, 건강행태 특성에 
대한 기술분석을 실시하여 빈도와 백분율을 분석하였다. 또한 암
검진 수검 여부와 각 특성의 관련성을 통계적으로 비교 분석하기 
위해 survey의 특성을 고려한 Rao-Scott chi-square 검정을 실시하
였으며 다른 요인을 통제한 상태에서 암검진 수검 여부에 영향을 
미치는 관련 요인을 분석하기 위하여 survey의 특성을 고려한 lo-
gistic regression analysis를 실시하였다. 자료의 통계분석은 SAS 
ver. 9.2 (SAS Inc., Cary, NC, USA)를 사용하였으며, 통계적인 유의
성 검정은 p값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판
단하였다. 구체적인 분석방법은 아래와 같다.
1) 암생존자의 일반적 특성분석
기술적 통계분석을 통해 연구대상인 암생존자의 일반적인 특성 
분포를 사회경제적 특성 및 건강행태 특성 중심으로 빈도와 백분
율을 도출하였다.
2) 암생존자의 특성에 따른 암검진 수검 여부 비교분석
Rao-Scott chi-square 검정분석을 실시하여 연구대상인 암생존
자의 사회경제적 특성, 건강행태 특성에 따른 각 변수별 암검진 수
검 여부를 비교분석하였다.
3) 암생존자의 암검진 미수검에 영향을 미치는 요인분석
암생존자의 암검진 미수검에 영향을 미치는 관련 요인을 분석하
기 위하여 survey logistic regression analysis를 실시하였다. 사회경
제적 특성, 건강행태 특성 변수를 단계별로 통제하기 위하여 2가지 
모델로 구분하여 블록모형화기법(block modelling strategy)을 이
용해 분석하였고 변수 중 단변량분석 시 p-value가 0.2를 넘어선 직
업, 동반질환, 암이환, 조사연도는 분석 시 제외하였다. 모델 1은 사
회경제적 특성을 통제한 상태에서 암생존자의 암검진 미수검과의 
관련성을 분석하였고, 모델 2는 모델 1에 건강행태 특성을 추가하
여 통제한 상태에서 암생존자의 암검진 미수검과의 관련성을 분석
하였다. 분석결과로 교차비 odds ratio (OR)과 95% 신뢰구간(confi-
dence interval, CI)을 산출하였으며, 각 모델의 통계적 타당도를 검
정하기 위하여 C 통계량을 파악하였고, 그 결과 각 모델의 C statis-
tics가 50%를 넘어 타당도가 확인되었다. 또한 모형의 적합도를 확
인하기 위해 Akaike information criterion 값을 비교하였으며, 모델 
1은 1,223,299.3이고, 모델 2는 1,182,798.3으로 두 모형 중 사회경제
적 특성만 포함한 모델 1이 암검진 수검요인을 설명하는 데 상대적
으로 더 적합했으나 두 모델 간에 큰 차이는 없었다. 독립변수들 간
의 독립성을 검증하기 위해 분산확대인자(variance inflation factor, 
VIF)를 확인하였는데, 주관적 건강상태변수를 제외한 변수들의 
VIF값은 1-2 사이에서 분포하여 변수 간의 다중공선성은 발생하지 
않았다. 주관적 건강상태의 경우 초기 원시자료 범주인 5개의 군으
로 분석 시행 시 VIF값이 5.9-10.4로 높게 나와, 앞서 제시한 변수의 
조작적 정의에 해당되는 3개의 군으로 재분류하여 분석하였으며, 
그 결과 VIF값이 2 이하로 감소하였다.
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Table 3. Difference of cancer survivors in cancer screening according to characteristics      
Characteristic Category
Cancer screening of cancer survivors
|²-value p-value
All subjects (n= 1,125) Non-participation (n= 377) Participation (n= 748)
Socio-economics factors
Sex
  
Age (yr)
  
  
  
Marital status
  
Residence
  
  
Education
  
  
  
Household monthly income* (10,000 KRW)
  
  
  
Occupation
    
    
Health insurance type
  
Private health insurance
  
Survey year
  
  
  
  
  
  
Male
Female
19-36
37-49
50-63
≥ 64
With spouse
No spouse
Metropolitan
Non-metro-urban
Rural
≤ Elementary school
Middle school
High school
≥ College
≤ 83
84-145
146-225
≥ 226
No job
White collar jobs
Blue collar jobs
National Health Insurance
Medical aid
Yes
No
2007
2008
2009
2010
2011
2012
  
393 (35.0)
732 (65.0)
48 (6.5)
173 (21.0)
372 (34.0)
532 (38.4)
871 (76.5)
254 (23.5)
480 (46.0)
329 (29.7)
316 (24.2)
485 (37.9)
170 (15.6)
287 (28.3)
182 (18.2)
408 (33.9)
248 (23.2)
219 (20.7)
227 (22.2)
701 (62.4)
186 (16.6)
236 (21.0)
1,050 (93.8)
67 (6.2)
545 (53.0)
580 (47.0)
76 (6.8)
192 (17.1)
221 (19.6)
207 (18.4)
221 (19.6)
208 (18.5)
  
156 (39.7)
221 (30.2)
19 (39.6)
40 (23.1)
88 (23.7)
230 (43.2)
261 (30.0)
116 (45.7)
137 (28.5)
116 (35.3)
124 (39.2)
204 (42.1)
54 (31.8)
77 (26.8)
42 (23.1)
180 (44.1)
96 (38.7)
46 (21.0)
46 (20.3)
251 (35.8)
50 (26.9)
76 (32.2)
338 (32.2)
34 (50.7)
125 (22.9)
252 (43.4)
34 (44.7)
77 (40.1)
73 (33.0)
57 (27.5)
76 (34.4)
60 (28.8)
  
237 (60.3)
511 (69.8)
29 (60.4)
133 (76.9)
284 (76.3)
302 (56.8)
610 (70.0)
138 (54.3)
343 (71.5)
213 (64.7)
192 (60.8)
281 (57.9)
116 (68.2)
210 (73.2)
140 (76.9)
228 (55.9)
152 (61.3)
173 (79.0)
181 (79.7)
450 (64.2)
136 (73.1)
160 (67.8)
712 (67.8)
33 (49.3)
420 (77.1)
328 (56.6)
42 (55.3)
115 (59.9)
148 (67.0)
150 (72.5)
145 (65.6)
148 (71.2)
  
14.6143
  
11.4947
  
  
  
12.7072
  
1.8924
  
  
6.1502
  
  
  
13.9854
  
  
  
0.6046
  
  
1.7563
  
23.705
  
5.8467
  
  
  
  
  
  
0.0001***
  
< 0.0001***
  
  
  
0.0004***
  
0.1516
  
  
0.0004***
  
  
  
< 0.0001***
  
  
  
0.5466
  
  
0.1856
  
< 0.0001***
  
0.3228
  
  
  
  
  
Health behavioral factors
Drinking*
  
  
  
Smoking
  
  
Regular exercise
  
Limitation of general activity
  
Co-morbid disease
  
Self-reported health status
  
  
Type of cancer
  
  
  
  
  
  
Period after diagnosis
  
  
Stress
  
  
  
Self-reported depression
  
  
Never
Low risk
Moderate risk
High risk
Non-smoker
Ex-smoker
Smoker
Yes
No
Unlimited
Limited
0
≥ 1 
Good
Normal
Poor
Other cancer
Gastric cancer
Liver cancer
Colorectal cancer
Breast cancer
Cervical cancer
Thyroid cancer
< 2 yr
2≤ -< 4 yr
≥ 4 yr
None
Mild
Moderate
Severe
No
Yes
  
590 (52.6)
376 (33.5)
85 (7.6)
70 (6.2)
719 (66.1)
161 (14.0)
241 (19.9)
339 (30.2)
789 (69.8)
873 (80.1)
252 (19.8)
452 (40.1)
674 (59.9)
257 (22.8)
400 (35.5)
469 (41.7)
55 (4.9)
232 (20.6)
39 (3.5)
115 (10.2)
154 (13.7)
146 (13.0)
106 (9.4)
307 (30.0)
197 (17.8)
616 (52.1)
235 (20.9)
584 (52.1)
242 (21.6)
60 (5.4)
886 (78.9)
240 (21.1)
  
216 (36.6)
110 (29.3)
23 (27.1)
28 (40.0)
209 (29.1)
61 (37.9)
107 (44.4)
100 (29.8)
277 (35.1)
252 (28.9)
125 (49.6)
156 (34.1)
221 (32.8)
66 (25.7)
125 (31.2)
186 (39.7)
17 (30.9)
87 (37.5)
9 (23.0)
50 (43.5)
40 (26.0)
49 (33.8)
21 (19.8)
82 (26.7)
65 (33.0)
226 (36.8)
82 (34.9)
175 (30.0)
93 (38.4)
27 (45.0)
281 (31.7)
96 (40.2)
  
374 (63.4)
266 (70.7)
62 (72.9)
42 (60.0)
510 (70.9)
100 (62.1)
134 (55.6)
236 (70.2)
512 (64.9)
621 (71.1)
127 (50.4)
295 (65.4)
453 (67.2)
191 (74.3)
275 (68.8)
282 (60.3)
38 (69.1)
145 (62.5)
30 (76.9)
65 (56.5)
114 (74.0)
96 (66.2)
85 (80.2)
225 (73.3)
132 (67.0)
389 (63.2)
153 (65.1)
409 (70.0)
149 (61.6)
33 (55.0)
605 (68.3)
143 (59.8)
  
3.3275
  
  
  
5.6234
  
  
1.7572
  
17.0356
  
0.5532
  
4.5875
  
  
0.0034
1.5347
0.9895
1.9790
7.6760
0.0151
1.8833
2.1940
  
  
2.9180
  
  
  
2.7375
  
0.0194*
  
  
  
0.0038**
  
  
0.1855
  
< 0.0001***
  
0.4573
  
0.0009
  
  
0.9534
0.2159
0.3203
0.1600
0.0058**
0.9022
0.1709
0.1124
  
  
0.0336*
  
  
  
0.0986
Values are presented as person (%). Type of cancer: double response was possible.      
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001.      
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결  과
1. 연구대상의 일반적 특성과 암검진 미수검률의 차이
연구대상자인 암생존자 1,125명의 사회경제적 변수의 분포를 살
펴보면, 여성이 65.0%로 남성에 비해 약 2배 정도 많았으며, 만 50세 
이상이 77.4%로 대다수를 차지하였고, 암생존자의 76.5%가 배우자
가 있는 것으로 나타났다. 암생존자의 거주지역은 대도시 지역 거
주자가 46.0%로 가장 많았으며, 교육수준은 초졸 이하, 고졸, 대졸 
이상, 중졸 순의 분포를 보였다. 암생존자의 소득수준은 월 소득 83
만 원 이하가 33.9%로 가장 많았으며, 84-145만 원, 226만 원 이상, 
146-225만 원 순의 분포를 보였고 직업은 비경제활동자가 62.4%로 
가장 많았다. 건강보험 적용을 받는 암생존자는 93.8%로 대다수를 
차지하였으며, 암생존자 중 53%가 민간의료보험에 가입한 것으로 
나타났다.
건강행태변수에 해당하는 음주는 비음주자가 52.6%로 절반 이
상을 차지, 음주 저위험군, 중위험군, 고위험군이 뒤를 이었으며, 흡
연은 비흡연자가 66.1%로 가장 많았다. 운동은 규칙적인 운동을 하
지 않는 대상자가 69.8%로 대다수를 차지하여 30.2%만이 주 3회 중
등도 이상의 운동을 하고 있는 것으로 나타났으며, 일상활동에 제
한이 없는 대상자는 80.1%의 분포를 보였다. 암질환 이외에 동반질
환을 1개 이상 보유한 암생존자는 59.9%인 것으로 나타났고, 주관
적 건강인식상태는 나쁜 경우 41.7%, 보통 35.5%, 좋음 22.8%의 순
의 분포를 보였다. 암생존자가 진단받은 암의 유형은 위암이 20.6%
로 가장 많았고 유방암 13.7%, 자궁경부암 13.0%, 대장암 10.2%, 갑
상선암 9.4%, 간암 3.5% 순의 분포를 보였다. 암생존자의 암 진단 후 
유병기간은 평균 7.5년이었으며, 4년 이상인 경우가 52.1%로 가장 
많았고, 2년 미만 30.0%, 2-4년 17.8%로 뒤를 이었다. 스트레스는 조
금 느끼는 경우가 52.1%로 가장 많은 분포를 보였으며, 2주 이상 우
울감 경험 여부는 없는 경우가 78.9%를 차지하였다(Table 3).
이와 같은 암생존자의 일반적 특성에 따라 암검진 미수검률에 
차이가 있는지를 살펴보면 다음과 같다. 먼저 연구대상자인 암생존
자 1,125명 중 최근 2년간 암검진 미수검자는 377명으로 33.5%의 
미수검률을 보였다. 사회경제적 변수 중 성별은 남성의 미수검률이 
39.7%로 여성의 미수검률 30.2%보다 통계적으로 유의하게 미수검
률이 높았다(p= 0.0001). 연령은 64세 이상이 가장 높은 43.2%의 
미수검률을 보였으며, 이어서 19-36세, 50-63세, 37-49세 순의 유의
한 미수검률을 보였다(p<0.0001). 결혼상태는 지지할 배우자가 없
는 경우가 45.7%로 배우자가 있는 경우의 30.0%보다 높은 미수검
률을 보였다(p= 0.0004). 교육수준은 초졸 이하가 42.1%로 미수검
률이 가장 높았고 중졸 31.8%, 고졸 26.8%, 대졸 이상 23.1%의 순의 
미수검률을 보여, 교육수준이 낮을수록 미수검률이 높은 것으로 
나타났다(p= 0.0004). 소득수준은 월 소득이 가장 낮은 83만 원 이
하인 집단이 44.1%로 미수검률이 가장 높았고, 이어서 84-125만 원 
38.7%, 146-225만 원 21.0%, 226만 원 이상 20.3% 순으로 수검하지 
않은 것으로 나타나 소득수준이 낮을수록 미수검률이 높은 것으
로 나타났다(p<0.0001). 민간보험 가입 여부는 가입하지 않은 암
생존자가 43.4%로 미가입자의 22.9%보다 미수검률이 훨씬 높은 
것으로 나타났다(p<0.0001). 한편 거주지역, 직업, 건강보험종류, 
조사연도 변수에 따른 미수검률의 차이는 모두 통계적으로 유의한 
차이를 보이지 않았다.
건강행태변수에 해당하는 음주는 고위험군이 40.0%로 미수검
률이 가장 높았으며, 비음주군 36.6%, 저위험군 29.3%, 중간위험군 
27.1% 순의 분포를 보였다(p= 0.0194). 흡연은 현재 흡연자가 44.4%
로 미수검률이 가장 높았고 이어서 과거 흡연자 37.9%, 비흡연자 
29.1% 순이었다(p= 0.0038). 일상활동은 일상활동에 제한이 있는 
대상자가 49.6%의 미수검률을 보여 제한이 없는 대상자 28.9%보
다 높았다(p<0.0001). 일상생활 중에 받는 스트레스의 경우 매우 
많이 느낌 45.0%, 많이 느낌 38.4%, 거의 느끼지 않음 34.9%, 조금 
느낌 30.0% 순의 유의한 미수검률을 보였다(p= 0.0336). 한편 동반
질환 유무, 주관적 건강상태, 규칙적인 운동 여부, 암의 종류, 암진
단 후 경과기간, 우울 경험 여부 변수에 따른 미수검률의 차이는 모
두 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.
2. 암생존자의 암검진 미수검 관련 요인
암생존자의 암검진 미수검 관련 요인을 분석하기 위해 survey 
logistic regression을 실시하였다. 모델 1은 사회경제적 특성인 성
별, 연령, 결혼상태, 거주지역, 교육수준, 소득수준, 직업, 건강보험
종류, 민간보험 가입 유무, 조사연도 변수를 통제하여 암생존자의 
암검진 미수검에 대한 관련 요인을 분석하였다. 분석결과, 성별은 
남성에 비해 여성의 교차비가 0.448 (95% CI, 0.307-0.653)로 통계적
으로 유의하게 미수검률이 낮았다. 연령은 19-36세에 비해 37-49세
의 교차비 0.355 (95% CI, 0.152-0.827), 64세 이상 0.281 (95% CI, 
0.115-0.686), 50-63세 0.195 (95% CI, 0.081-0.468) 순으로 통계적으
로 유의하게 미수검률이 낮았다. 결혼상태는 배우자가 있는 경우
에 비해 배우자가 없는 경우의 교차비가 1.543 (95% CI, 1.035-
2.299)으로 통계적으로 유의하게 미수검률이 높았다. 교육수준은 
초졸에 비해 교차비가 고졸 0.526 (95% CI, 0.326 –0.847), 대졸 이
상 0.500 (95% CI, 0.277-0.903) 순으로 통계적으로 유의하게 미수
검률이 낮았다. 소득수준은 소득이 가장 적은 월 소득 83만 원 이
하에 비해 146-225만 원 소득의 교차비가 0.376 (95% CI, 0.220- 
0.642)으로 통계적으로 유의하게 미수검률이 낮았다. 반면에 거주
지역 중 대도시 지역에 비해 소도시 및 농어촌지역, 학력수준 중 초
졸에 비해 중졸, 소득수준 중 월 소득 84-145만 원 및 226만 원, 건
강보험의 종류 및 민간보험의 가입 여부 변수의 미수검률은 통계적
으로 유의한 관련성을 보이지 않았다.
모델 2는 모델 1에 건강행태 특성인 음주, 흡연, 규칙적인 운동, 신
암생존자의 암검진 미수검 관련 요인분석  •  양송이 외
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체기능 및 건강상태와 관련 있는 일상활동, 동반질환, 주관적 건강
상태, 진단받은 암종류, 암진단 후 경과기간, 정신적인 요인과 관련 
있는 스트레스, 우울변수를 추가하여 통제하여 분석하였다. 분석
결과 성별은 남성에 비해 여성의 교차비가 0.339 (95% CI, 0.188-
0.611)로 통계적으로 유의하게 미수검률이 낮았다. 연령은 19-36세
에 비해 37-49세의 교차비 0.327 (95% CI, 0.135-0.794), 64세 이상 
0.247 (95% CI, 0.095-0.645), 50-63세 0.183 (95% CI, 0.074-0.452) 순
으로 통계적으로 유의하게 미수검률이 낮았다. 결혼상태는 배우자
Table 4. Factors related to non-practice of cancer screening: logistic regression   
Characteristic  Model 1 Model 2
Socio-economics factors
Sex
  
Age (yr)
  
  
  
Marital status
  
Residence
  
  
Education
  
  
  
Household monthly income* (10,000 KRW)
  
  
  
Health insurance type
  
Private health insurance
  
  
Male
Female
19-36
37-49
50-63
≥ 64
With spouse
No spouse
Metro-urban
Non-metro-urban 
Rural
≤ Elementary school
Middle school
High school
≥ College
≤ 83
84-145
146-225
≥ 226
National Health Insurance
Medical aid
Yes
No
  
1.000
0.448 (0.307-0.653)***
1.000
0.355 (0.152-0.827)*
0.195 (0.081-0.468)***
0.281 (0.115-0.686)**
1.000
1.543 (1.035-2.299)*
1.000
1.218 (0.818-1.813)
1.003 (0.661-1.521)
1.000
0.753 (0.441-1.286)
0.526 (0.326-0.847)*
0.5 (0.277-0.903)*
1.000
1.163 (0.749-1.807)
0.376 (0.220-0.642)***
0.584 (0.337-1.013)
1.000
0.918 (0.440-1.915)
1.000
1.392 (0.910-2.131)
  
1.000
0.339 (0.188-0.611)***
1.000
0.327 (0.135-0.794)*
0.183 (0.074-0.452)***
0.247 (0.095-0.645)**
1.000
1.532 (1.025-2.288)*
1.000
1.257 (0.836-1.888)
0.921 (0.602-1.410)
1.000
0.874 (0.515-1.484)
0.585 (0.358-0.956)*
0.518 (0.276-0.972)*
1.000
1.156 (0.733-1.824)
0.430 (0.249-0.745)**
0.653 (0.371-1.151)
1.000
0.816 (0.391-1.703)
1.000
1.387 (0.906-2.122)
Health behavioral factors
Drinking
  
  
  
Smoking
  
  
Regular exercise
  
Limitation of general activity
  
Self-reported health status
  
  
  
Never
Low risk
Moderate risk
High risk
Non-smoker
Ex-smoker
Smoker
Yes
No 
Unlimited
Limited
Good
Normal
Poor
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
1.000
0.738 (0.495-1.099)
0.482 (0.240-0.969)*
1.393 (0.693-2.798)
1.000
0.932 (0.487-1.787)
0.731 (0.408-1.308)
1.000
0.980 (0.669-1.437)
1.000
1.415 (0.928-2.159)
1.000
1.170 (0.738-1.855)
1.033 (0.653-1.635)
Period after diagnosis
   
  
< 2 yr
2≤ -< 4 yr
≥ 4 yr
  
  
  
1.000
1.674 (0.969-2.890)
1.452 (0.958-2.203)
Stress
  
  
  
None
Mild
Moderate
Severe
  
  
  
  
1.000
0.908 (0.598-1.378)
1.188 (0.676-2.088)
1.616 (0.747-3.495)
Self-reported depression
  
No
Yes
  
  
1.000
1.266 (0.789-2.030)
log liklihood   1,223,299.3 1,182,798.3
C statistics   0.686 0.703
Values are presented as odds ratio (95% confidence interval). Model 1: odds ratio were adjusted for socio-economic variables. Model 2: odds ratio were adjusted for socio-economic 
and health behavioral variables.   
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001.   
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가 있는 경우에 비해 없는 경우의 교차비가 1.532 (95% CI, 1.025-
2.288)로 통계적으로 유의하게 미수검률이 높았다. 교육수준은 초
졸에 비해 고졸의 교차비 0.585 (95% CI, 0.358-0.956), 대졸 이상 
0.518 (95% CI, 0.276-0.972) 순으로 통계적으로 유의하게 미수검률
이 낮았다. 소득수준은 소득이 가장 적은 월 소득 83만 원 이하에 
비해 146-225만 원 소득의 교차비가 0.430 (95% CI, 0.249-0.745)으
로 통계적으로 유의하게 미수검률이 낮았다. 건강행태 특성 중 음
주는 비음주군에 비해 중간위험군의 교차비가 0.482 (95% CI, 
0.240-0.969)로 통계적으로 유의하게 미수검률이 낮았다. 반면에 거
주지역 중 대도시 지역에 비해 소도시 및 농어촌지역, 학력수준 중 
초졸에 비해 중졸, 소득수준 중 월 소득 84-145만 원 및 226만 원, 건
강보험의 종류, 민간보험의 가입 여부, 비음주군에 비해 저위험군 
및 고위험군, 흡연 여부, 규칙적인 운동 여부, 일상활동 제한 여부, 
주관적 건강상태변수, 암진단 후 경과기간, 스트레스, 우울변수의 
미수검률은 통계적으로 유의한 관련성을 보이지 않았다(Table 4).
고  찰
본 연구는 암생존자의 성별 및 연령 등의 사회경제적 특성과 음
주 및 흡연 등 건강행태 특성 을 고려하여 암검진 미수검 관련 요인
을 분석함으로써, 향후 암생존자의 이차암 검진 활성화 도모 및 건
강관리 관련 정책 개선에 필요한 기초자료를 제시하고자 실시하였
다. 연구결과 암생존자의 암검진 미수검률은 33.5%인 것으로 나타
났으며, 2001-2007년 국민건강영양조사결과를 토대로 연구한 암생
존자의 암검진별(유방암, 자궁경부암, 위암, 대장암) 이차암 미수검
률은 31.4-45.3%와 비슷하였고[16], 2000년과 2002-2003년 미국 암
생존자의 유방암 및 자궁경부암 미수검률 5-30%에 비해서는 여전
히 높은 것으로 나타났다[14,17].
Rao-Scott chi-square 검정 분석결과 사회경제적 특성 중 여성보
다 남성, 64세 이상 연령, 지지할 배우자가 없는 경우, 교육 및 소득
수준이 낮을수록, 민간보험을 가입하지 않은 경우, 건강행태 특성 
중 고위험군 음주자, 현재 흡연자, 일상활동에 제한이 있거나 주관
적 건강상태가 나쁜 경우, 일상생활 중에 받는 스트레스가 매우 많
이 느끼는 경우에 통계적으로 유의하게 암생존자의 암검진 미수검
률이 높은 것으로 나타났다.
Survey logistic regression 분석 결과, 사회경제적 특성 중 성별, 
연령, 결혼상태, 교육수준, 가구균등화 월 평균소득, 건강행태 특
성 중 음주가 암검진 미수검에 영향을 미치는 유의한 변수로 나타
났다. 구체적으로 암생존자의 사회경제적 특성과 암검진 미수검과
의 관련성은 여성에 비해 남성, 37-49세 및 64세 이상에 비해 19-36
세 연령대, 배우자가 없는 경우, 교육수준이 낮을수록, 가구균등화 
월 평균 소득이 83만 원으로 가장 낮은 집단에서 암생존자의 암검
진 미수검률이 통계적으로 유의하게 높았다. 또한 암생존자의 사회
경제적 특성 및 건강행태 특성과 암검진 미수검과의 관련성은 여성
보다 남성, 가장 낮은 연령대인 19-36세, 배우자가 없는 경우, 교육
수준이 낮을수록, 가구 균등화 월 평균 소득이 가장 낮은 83만 원 
이하 가구, 비음주군에 해당되는 암생존자의 암검진 미수검률이 
통계적으로 유의하게 높았다.
선행연구 고찰결과 암검진 및 일반 건강검진 수검에 영향을 미치
는 주된 요인은 성별, 연령, 배우자 유무 여부, 교육수준, 소득수준, 
음주, 흡연, 운동실천 여부 등이었는데, 이러한 요인 중 흡연이나 운
동실천 여부 등을 제외한 대부분의 변수가 본 연구에서도 주요한 
영향을 미치는 것으로 확인되었다. 먼저 본 연구에서 남성이 여성
보다 암검진 미수검률이 높은 것으로 나타났는데, 유병률이 높은 
위암, 대장암 등 일부 암을 대상으로 한 연구에서 남성의 미수검률
이 여성보다 낮게 나온 연구도 있지만[25,26,39], Kim [29]이 전체 
암검진자를 대상으로 한 연구와 Sung 등[40]이 여성암을 함께 추계
하여 발생할 수 있는 편견을 통제하여 개별 암종별로 수검률을 비
교한 연구에서는 남성의 미수검률이 높은 것으로 나타나, 본 연구
결과와 일치하였다. 이는 우리나라 남성이 여성에 비해 사회경제활
동을 많이 수행함에 따른 검진받을 시간의 부족 등에 기인한 것으
로 판단되고[40], 일부 연구를 통해 알려진 남성이 여자에 비하여 
암검진에 대한 인지도나 실천의지가 낮은 것도 그 원인이 될 수 있
을 것이다[38]. 또한 국가암검진에 해당되는 5대 암인 대장암, 위암, 
간암, 유방암, 자궁경부암 중에 여성에게만 국한된 유방암과 자궁
경부암 검진이 포함되어 있어, 여성에게 암검진의 기회가 더 많이 
부여되어 있고 여성암 검진의 경우 비교적 짧은 시간이 소요됨과 
더불어 비침습적이고, 간단한 방법으로 검진을 받을 수 있기 때문
에 여성의 암검진 미수검률이 낮게 나온 것으로 사료된다. 연령은 
19-36세 가장 젊은 연령대의 미수검률이 타 연령대에 비해 높았는
데, 이는 상대적으로 젊은 연령대가 40-60대보다 암검진이나 일반
검진 미수검률이 높았던 기존 연구결과와 일치하였다[19,29,39,41]. 
이는 연령이 증가할수록 만성질환 이환 노출 및 건강관리 정보습
득 가능성이 커짐에 따라 암검진의 필요성 및 인지도 향상 등의 영
향을 받은 것으로 보여진다. 또한 젊은 연령대의 경우 국가 암검진
의 대상이 아니라 대부분 개인적 선택 및 민간보험 가입 등을 통해 
암검진을 받을 수밖에 없어 미수검률이 높은 것으로 판단된다. 결
혼상태는 지지해 줄 배우자가 있는 경우보다 배우자가 없는 경우에 
미수검률이 1.5배 높았는데, 이는 선행연구결과와 일치하여 암생
존자의 암검진 미수검률을 낮추는 데 배우자의 관심과 지지가 필
요함을 시사한다[16,20,22,24-26,29,39]. 교육수준은 학력이 낮을
수록 암생존자의 암검진 미수검률이 높은 것으로 나타났다. 이와 
관련해 암생존자를 대상으로 한 일개 연구에서 교육수준은 의미 
있는 변수가 아니었으나[28], 일반인을 대상으로 한 대부분의 연구
결과와[18-20,22,25,26,29,39] 일치하여 건강관리의 형평성을 제고
하기 위한 보건정책적인 노력이 필요함을 암시한다. 소득수준은 가
암생존자의 암검진 미수검 관련 요인분석  •  양송이 외
보건행정학회지 2015;25(3):162-173 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci  171
구균등화 월 소득 146-225만 원에 비해 가장 적은 83만 원 이하 집
단의 암검진 미수검률이 높았는데, 선행연구 중 소득수준 변수가 
통계적으로 유의하지 않은 결과도 일부 있었으나[22,41], 일반인을 
대상으로 한 건강검진 관련 연구[16,18-20,25,26,29,39]와 자궁암생
존자 대상의 연구[28] 등의 대부분의 연구와 일치하였다. 의료급여 
수급권자와 건강보험 가입자 하위 50%에 해당하는 국민의 경우 국
가 암 조기검진 사업을 통해 5대암 검진 비용에 대해 국가가 부담해
주는 혜택이 있음에도 불구하고 소득수준이 낮은 암생존자의 암
검진 미수검률이 높은 것은 암진단 후 치료 등으로 인한 경제활동
의 감소 및 재정적인 위축 등의 여파로, 만일 이차암을 진단받을 경
우 정밀검사 비용 및 장기적인 치료비를 추가적으로 부담해야 하는 
것 등에 영향을 받은 것으로 판단된다.
건강행태요인에서 음주는 중간위험군에 비해 비음주군의 미수
검률이 높았다. 선행연구에서 음주는 알코올 장애(alcohol use dis-
order)가 심할수록 알코올 소비량이 많을수록 미수검률이 높게 나
온 연구결과[20,29]와 음주의 빈도가 높을수록 미수검률이 오히려 
낮게 나온 상반된 연구결과[25,26]가 있었고 음주와 암검진 미수검
률과 통계적으로 유의한 관련성이 없는 연구결과도 있었다[39]. 이
는 선행연구들이 음주범주 설정에 대한 기준이 상이한 측면 등 다
양한 연구방법에 기인해 보여 음주 유무와 음주의 위험도를 기준
으로 한 관련 연구가 향후 필요할 것으로 생각된다.
한편 본 연구에서는 흡연 여부와 규칙적인 운동 여부, 일상활동 
제한 여부, 주관적 건강상태변수, 암진단 후 경과기간, 스트레스, 우
울변수와 미수검률은 통계적으로 유의한 관련성을 보이지 않았다. 
이와 관련해 일반인 대상 기존연구에서는 흡연자의 미수검률이 높
게 나온 연구[16,18,20,29]와 규칙적인 운동을 실천하지 않는 대상
자의 미수검률이 높은 연구[18,39] 등 건강행태 특성이 암검진 수검
에 영향을 미치는 요인으로 도출된 바 있어 이와 관련 추후 축적된 
연구가 더욱 요구된다.
본 연구의 장점은 우리나라에서 일반인을 대상으로 암검진 수검 
관련 요인 연구는 많았지만 암생존자를 대상으로 한 연구는 거의 
없었기에 암생존자를 대상으로 암검진 미수검 관련 요인의 분석을 
통해 이차암 수검률 향상 제고를 위한 정책개선 방향 설정의 기초
자료를 제공하는 데 그 의의가 있다. 또한 암생존자의 사회경제적 
특성과 건강행태 특성의 다양한 변수를 광범위하게 보정하여 분석
하였는데, 대부분의 선행연구가 국가 암검진 중심의 분석을 한 반
면 본 연구는 국가 암검진뿐만 아니라 민간보험 암검진 등의 변수
를 추가하였고, 암의 종류 및 진단 후 경과기간 등의 변수 역시 통제
하여 분석하였다. 특히 국가 암검진대상의 특성상 연령변수의 경우 
대부분 만 40세 이상을 대상으로 분석하였으나 본 연구는 19세 이
상의 다양한 연령대를 추가하여 분석하였고 선행연구 대부분이 일
부 병원 및 국민건강영양조사 1개년도 데이터를 중심으로 분석한 
반면, 본 연구는 연구결과의 타당도를 제고하기 위해 6개년도 데이
터를 누적하여 통합분석을 실시하였다.
본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 국민건강영양조사 
자료 출처상의 한계로 암종별 호발하는 대상자의 성과 연령이 상이
하고 암의 중증도나 치료단계에 따라 건강상태의 편차가 존재함에
도 불구하고 암생존자의 특징을 나타낼 수 있는 세분화된 암의 종
류, 암 병기, 암치료 과거력, 재발 등의 임상적 정보와 예방행태에 영
향을 미치는 단골의사나 질병 유무 등을 포함하지 않고 있어, 대상
자의 특성을 구체적으로 고려하여 분석하지 못하였다. 또한 기존 
연구 대부분이 주로 일부 암종별 암검진 중심으로 분석하여 본 연
구는 전체 암생존자를 대상으로 암검진 미수검 요인을 분석하였는
데, 자궁암이나 유방암 검진의 경우 여성에게만 해당되므로 좀 더 
정확한 분석을 위해 추후 성별로 분류하거나 여성에게 해당되는 
암은 제외하여 분석하는 연구 등이 필요하다. 둘째, 암검진과 관련
된 연구 대부분이 이차암 검진의 대상적 효과 측면 등을 고려하여 
암생존자를 대상으로 연구하기 때문에 본 연구 역시 암생존자를 
대상으로 분석하였다. 따라서 국민건강영양조사 설문조사의 특성
상 말기암 환자가 설문에 응답할 여건이 불가능하여[16] 의사로부
터 암진단을 받은 적이 있는 설문 응답자를 암생존자로 조작적 정
의를 하면서 말기암 환자가 제외된 것으로 간주하였는데, 추후 좀 
더 정확한 연구시도가 필요하다. 셋째, 암검진의 경우 암검진의 종
류별로 검진 대상이나 방법, 주기 등이 다르고, 개별 암의 역학이나 
환경적 영향에 차이가 있기 때문에 기존 연구들은 대부분 암검진 
종류별로 수검 관련 요인을 연구하였다. 본 연구의 경우 국가암검
진에는 암종별 수검현황의 정보는 있었으나 연령 제한이 있었고, 
민간에서 실시하는 암검진의 경우 연령 제한은 없으나 세부 암종별
로 수검현황에 대한 정보가 없어 암 검진별 세부항목에 대한 분석
을 하지 못한 측면이 있다. 또한 암생존자가 원발암을 추적관찰하
기 위해 치료적 목적으로 병원에서 이미 이차암 검진을 받아 별도
로 암검진을 받을 필요가 없는 상황이 발생할 수가 있어 연구결과
의 미수검률에 영향을 줄 가능성도 있으나, 국민건강영양조사 자
료 출처상의 한계로 반영하지 못하였다. 넷째, 국민건강영양조사의 
자료 출처상의 한계로 암검진 수검에 영향을 줄 수 있는 필요요인
과 주변 영향요소에 대한 변수를 고려하여 분석하지 못하였다. 선
행연구에서 조기검진에 대한 지식이 많을수록, 향후 1-2년 내 검진
의도가 있을수록 미수검률이 낮았고[41,42], 암에 대한 불안감이 
높고, 가족을 통해 자주 권유를 받거나, 검진에 대한 교육이나 홍보
를 자주 경험할 경우, 암검진의 사회적인 필요성을 높게 인식하고 
국가 암검진 정책에 대해 잘 알고 있는 사람에서 미수검률이 낮았
다[38]. 본 연구는 이러한 이차암 검진에 대한 지식이나 암발견에 
대한 두려움 등 대상자의 생각 및 주변 영향요소 등 암검진을 받기
까지 영향을 미칠 수 있는 다른 장애요인에 대한 변수를 포함하지 
못한 한계가 있다. 다섯째, 국민건강영양조사의 6개년도의 자료를 
통합하여 분석하였지만 2007년부터 2012년까지 조사 시점에서 사
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회경제적 특성과 건강행태 특성을 분석한 단면연구이므로 규칙적
인 암검진행위나 이에 영향을 주는 요인에 대한 인과관계를 기술
함에 있어 부족함이 있다. 여섯째, 국민건강영양조사의 경우 자기
기입식 설문조사형태로 자료수집을 하기 때문에 암진단 및 검진문
항을 이해하는 데 일부 편견이 개입되었을 가능성이 있고 대상자
의 기억에 의존하여 기록되어 회상오류(recall bias)가 발생할 가능
성이 있다.
암발생률과 암생존율이 증가하면서 암진단을 받은 후 생존해 있
는 암생존자가 크게 증가하였고, 이에 급증하는 암생존자의 건강
문제관리에 대한 관심이 높아지고 있다. 암생존자의 암발생위험은 
일반인보다 높으며 사망률 증가와 연관되어 있어 원발암 이후 새로 
발생하는 이차암에 대한 적정검진이 중요하다. 본 연구에서 암생존
자의 암검진 미수검률은 33.5%로 일반인의 미수검률과 비교해봤
을 때 낮으나 아직 미국이나 서구 국가에 비해서는 높은 수준이다. 
특히 암이 지속적으로 우리나라 사망원인의 1위를 차지하고 있고 
이차암 발생이 증가할 경우 암생존자의 건강상의 문제뿐만 아니라 
인과관계가 명확하지 않지만 만성질환 11개 중 의료비 지출의 가장 
큰 비중을 차지하고 있는 암진료비 상승요인의 가능성 역시 존재하
기 때문에 국가 차원에서 암생존자의 암검진 수검률 향상 방안마
련은 중요한 과제이다. 따라서 선행연구나 본 연구결과를 통해 밝
혀진 미수검률이 높게 나온 남성, 19-36세의 젊은 연령대, 배우자가 
없고 교육이나 소득수준이 낮은 암생존자를 고려한 이차암 검진
프로그램 개발이나 미수검률을 낮추기 위한 대책 마련이 필요하
다. 이를 위해 암전문의와 일차진료의 간의 협진체계 구축을 위한 
진료병원 내 이차암 검진 관련 내부시스템 개발 및 국가 암검진 프
로그램과의 체계적인 연계 그리고 암전문의를 대상으로 한 이차암 
검진 교육 실시 등의 다양한 이차암 검진 활성화 방안이 고려되어
야 할 것이다[43,44]. 아울러 암생존자의 이차암 검진 미수검률을 
낮추기 위한 정책 수립 시 건강행태 특성의 반영뿐만 아니라 본 연
구결과와 타 연구결과를 통해 많은 영향을 미치는 것으로 나타난 
사회경제적 특성을 좀 더 고려하여 정책을 설계할 필요가 있다. 특
히 현재 우리나라 암검진은 암생존자 본인의 암종과 위험요인에 따
라 추가적인 이차암 검진을 받기보다 일반인 집단대상의 국가 암검
진에 의존하여 암검진을 받기 때문에 암종별 이차암의 발생 빈도, 
원발암의 치료력, 가족력 여부, 암진단 후 경과기간 등이 고려된 암
생존자를 위한 맞춤형 검진프로그램 개발 역시 요구된다[10]. 그리
고 암생존자의 주요 암종별 일반적인 암검진 고려사항이 존재하고 
있지만 각 암종별 암생존자에 대해 특정 암검진 항목의 효과성이
나 비용효과성을 뒷받침해줄 데이터가 부족한 상태이므로[45,46] 
충분한 근거 기반의 이차암 검진 가이드라인이 개발되어 암환자들
을 진료하는 임상의와 암생존자들에게 지침을 제공하고 소득수준
이 낮은 경우 이차암 검진 후 추후 치료에 대한 지원이 검토되어야 
할 것이다.
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